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Le DIU au cuivre est l’une des formes de contraception 
réversible les plus efficaces — avec un taux d’efficacité 
de 99% durant la première année d’utilisation1. Il s’agit 
d’une méthode à longue durée d’action (MLD), qui peut 
être utilisée sans risques par la plupart des femmes du 
monde2,3 car elle présente un faible taux d’effets indési-
rables. Les plaintes les plus courantes des utilisatrices sont 
les douleurs pelviennes et les saignements utérins anor-
maux4. Les complications graves, comme la perforation 
utérine, sont rares5,6.

Malgré son efficacité et la sécurité de son emploi, le 
DIU au cuivre n’est pas couramment utilisé en Afrique 
subsaharienne. Moins de 2% des femmes qui pratiquent 
la contraception dans les 48 pays de la région utilisent 
cette méthode, sauf en Guinée-Bissau (4%) et au Kenya 
(5%)7,8. Ces taux sont nettement inférieurs à ceux relevés 
dans d’autres parties du monde. Ainsi, l’usage du DIU 
est supérieur à 20% dans plusieurs pays à revenu faible 
ou intermédiaire d’Asie, notamment au Vietnam (28%) 

et en Mongolie (24%)9. L’élargissement de son emploi 
profiterait aux femmes — en particulier dans les contextes 
à faibles ressources — en réduisant le nombre de grossesses 
non planifiées, lesquelles sont associées à de plus fortes 
morbidité et mortalité maternelles que les grossesses 
planifiées10.

Plusieurs facteurs contribuent au faible emploi du DIU 
au cuivre en Afrique subsaharienne. La plupart des pays 
de la région souffrent d’une pénurie générale de médecins. 
Les données publiées font état d’une densité médicale 
inférieure au minimum recommandé par l’OMS de 10 mé-
decins pour 10 000 habitants en Afrique du Sud (9 pour 
10 000), en Ouganda (0,9 pour 10 000), au Zimbabwe (0,7 
pour 10 000) et au Malawi (0,1 pour 10 000)11. En Afrique 
du Sud, les données récentes font état d’un personnel 
infirmier et de sages-femmes chiffré à environ 35 pour 
10 000 habitants12. Les rares médecins disponibles sont 
affectés en priorité aux questions d’intérêt national, telles 
que la lutte contre les maladies infectieuses ou les interven-

CONTEXTE: Bien qu’il soit sûr et efficace, le DIU au cuivre est sous-utilisé en Afrique subsaharienne, faute, en partie, 
de prestataires formés. L’Organisation mondiale de la Santé recommande la formation de prestataires de niveau 
intermédiaire — personnel infirmier et sages-femmes — pour la pose du DIU. La sécurité de cette délégation de 
tâches n’a cependant pas été évaluée en Afrique subsaharienne.

MÉTHODES: Les données proviennent d’enquêtes de base et de graphiques d’étude concernant 535 femmes sexuel-
lement actives âgées de 18 à 45 ans qui utilisaient un DIU au cuivre dans le cadre d’un essai clinique de prévention 
du VIH réalisé d’août 2012 à juin 2015 en Afrique du Sud, au Malawi, en Ouganda et au Zimbabwe. Les DIU avaient 
été posés par les médecins, infirmières et sages-femmes de l’étude, formés dans le cadre de l’essai, ainsi que par des 
prestataires locaux extérieurs à l’étude. Le test chi carré et la méthode exacte de Fisher ont servi à comparer l’expé-
rience d’effets indésirables — tels que saignements irréguliers, douleurs pelviennes ou expulsion du DIU — vécus 
par les femmes suivant le type de prestataire.

RÉSULTATS: La moitié (54%) des femmes ont signalé un effet indésirable, les plus courants étant les saignements 
irréguliers et les douleurs pelviennes (45% et 25%, respectivement). Par rapport aux femmes dont le DIU avait été 
posé par un médecin ou une infirmière de l’étude, de plus grandes proportions de celles qui avaient obtenu leur 
dispositif d’un prestataire extérieur à l’étude ont signalé un effet indésirable quelconque (76% contre 49% et 51%, 
respectivement), des saignements irréguliers (57% contre 41% et 45%) et des douleurs pelviennes (35% contre 15% 
et 32%). La différence entre les médecins et le personnel infirmier de l’étude n’est significative que pour les douleurs 
pelviennes. Les taux d’expulsion sont comparables pour les infirmières de l’étude et les prestataires extérieurs (12,3 
et 11,9 pour 100 femmes-années, respectivement), mais il est moindre pour les médecins de l’étude (7,3 pour 100 
femmes-années).

CONCLUSIONS: Les résultats sont favorables à la délégation de la pose du DIU aux prestataires de niveau intermé-
diaire pour améliorer l’accès au DIU en Afrique subsaharienne.
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Le but de notre étude était d’examiner si les prestataires 
de niveau intermédiaire, comme le personnel infirmier 
et les sages-femmes, pouvaient être formés à poser sans 
risques le DIU au cuivre dans les contextes d’Afrique sub-
saharienne. Nous avons utilisé à cette fin les données d’une 
intervention de formation de cliniciens à la prestation de 
méthodes contraceptives réversibles à longue durée d’ac-
tion (MLD). Cette intervention faisait partie d’un plus vaste 
essai clinique d’un dispositif de chimioprophylaxie du 
VIH. Ce type d’essai requiert généralement de la part des 
participantes en âge de procréer qu’elles pratiquent une 
contraception moderne afin d’éviter l’exposition acciden-
telle d’un embryon à de potentiels agents tératogènes. Les 
essais de prévention du VIH à grande échelle menés anté-
rieurement en Afrique subsaharienne n’ont cependant pas 
inclus la délégation de la pose du DIU au personnel infir-
mier. Dans trois de ces études, l’emploi du DIU en a reflété 
le faible usage dans les communautés dans lesquelles les 
participantes avaient été recrutées (<2%)21–23. Étant donné 
la rareté des données concernant la faisabilité du passage à 
l’échelle de la pose du DIU dans les contextes à ressources 
limitées, avec résultats stratifiés par type de prestataire, 
une formation à la pose a été offerte aux cliniciens chargés 
de l’étude, y compris le personnel infirmier et les sages-
femmes, dans le cadre de l’essai MTN-020/ASPIRE — un 
essai randomisé de phase 3 en double aveugle contre pla-
cebo visant à évaluer l’efficacité et l’innocuité d’un anneau 
vaginal antirétroviral de prévention du VIH-1 dans quatre 
pays d’Afrique subsaharienne24. Nous avons postulé que 
cette formation serait faisable et que le personnel infirmier 
et les sages-femmes, aussi bien que les médecins, seraient 
à même de poser sans risques le DIU. Nous avons égale-
ment postulé qu’il n’y aurait pas de différence, en termes 
de rapports de perforation utérine, d’expulsion du DIU, 
de saignements ou de douleurs pelviennes autodéclarées, 
suivant que la pose aurait été effectuée par le personnel 
infirmier ou par les médecins de l’étude, par rapport aux 
prestataires locaux extérieurs à l’étude.

Intervention de formation au DIU
En juin 2012, avant le recrutement de l’échantillon de l’essai 
MTN-020/ASPIRE, le groupe responsable de l’étude a formé 
une équipe d’action contraceptive, comptant un à trois 
cliniciens de l’étude (médecins — y compris responsables 
médicaux et gynécologues —, personnel infirmier et sages-
femmes) sur chaque site d’étude, en plus d’experts de la 
planification familiale en provenance des États-Unis. Cette 
équipe avait pour mission d’améliorer la diversité des 
contraceptifs — y compris les MLD — disponibles aux par-
ticipantes à l’étude. Pour atteindre cet objectif, le DIU au 
cuivre et l’implant ont été proposés aux participantes dans 
le cadre de l’essai et les cliniciens de l’étude ont été formés 
à la prestation de ces deux méthodes. Nous avons toutefois 
concentré notre attention sur le DIU du fait de son usage gé-
néralement faible (<2%) dans les pays soumis à l’étude (par 
rapport à l’implant dont l’usage varie entre 3% en Afrique 
du Sud et 12% au Malawi)25–28.

tions chirurgicales vitales, au détriment de la formation à la 
pose du DIU. Qui plus est, les prestataires ne connaissent 
guère les avantages de la méthode et leur insistance sur les 
inconvénients et les risques, avérés ou non, du DIU font 
obstacle à son emploi13,14, d’autant plus que les utilisatrices 
potentielles perçoivent peut-être elles aussi erronément 
ces risques15. Dans une étude sud-africaine menée auprès 
de patientes et de prestataires de soins de santé dans les 
cliniques publiques, 9% des femmes qui avaient entendu 
parler du DIU se faisaient une idée fausse et dissuasive de 
la méthode14; de même, les prestataires se trompaient sur 
ses critères d’admissibilité et sur ses risques. En Ouganda, 
une étude a révélé que 52% des femmes interrogées dans 
des formations sanitaires publiques et privées croient aux 
mythes et idées reçues sur le DIU, craignant notamment 
qu’il endommage l’utérus, réduise le plaisir sexuel ou 
cause le cancer15. Par ailleurs, bien que le coût du DIU soit 
subventionné dans de nombreux pays à ressources limi-
tées, les patientes doivent parfois assumer le coût élevé de 
la pose.

Les données relatives à la prestation accrue des services 
ayant trait au DIU par délégation des tâches — que l’Orga-
nisation mondiale de la Santé (OMS) définit comme la 
« [formation] des catégories d’agents de santé qui ne pos-
sèdent normalement pas les compétences nécessaires à la 
réalisation de tâches spécifiques afin qu’ils puissent s’en 
charger et améliorer ainsi l’accès aux soins de santé » — 
dans les contextes à ressources limitées sont rares, en par-
ticulier en Afrique subsaharienne16. Malgré l’aval de l’OMS 
concernant cette délégation au profit d’un meilleur accès 
au DIU, peu de pays ont réussi à adopter cette approche. 
Par exemple, bien que l’Afrique du Sud ait adopté en 2012 
des directives recommandant la prestation des services 
ayant trait au DIU par le personnel infirmier dans le sec-
teur public, offrant même la pose à titre gratuit, 1% seu-
lement des femmes de 15 à 49 ans interrogées en 2016 
qui pratiquaient la contraception utilisaient le DIU et, dans 
pratiquement tous les cas, la pose — dans le secteur public 
comme privé — était effectuée par un médecin17. Un faible 
emploi du DIU est également signalé au Zimbabwe, où le 
ministère de la Santé déplore la pénurie de médecins18. En 
Afrique du Sud comme au Zimbabwe, aucune donnée 
récemment publiée sur la faisabilité de la délégation de 
la pose du DIU au personnel infirmier n’est disponible, 
alors que ce personnel compte des effectifs largement 
supérieurs à ceux des médecins dans les deux pays. À la 
Barbade, une étude antérieure n’avait constaté aucune 
différence entre les résultats cliniques suivant que le DIU 
avait été posé par un personnel infirmer plutôt que par 
un médecin19. De plus, un essai mené au Brésil dans les 
années 1990 pour comparer les résultats de la pose du 
DIU chez des femmes réparties aléatoirement entre un 
médecin et un personnel infirmier a révélé un degré supé-
rieur d’échec pour le personnel infirmier (3% contre 1%), 
sans aucune autre différence toutefois en termes de com-
plications hors douleur (telles que lacérations cervicales, 
syncope ou perforation)20.
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la pose suivant les directives locales adaptées de celles de 
l’OMS14, de manière à assurer une approche globale simi-
laire, y compris concernant la méthode suivie pour la pose, 
dans chaque pays. Les prestataires ont utilisé une sonde 
utérine sous anesthésie locale (bloc paracervical) ou anal-
gésie avant la pose, à leur discrétion. Les femmes qui prati-
quaient une autre méthode au moment de leur inscription 
mais qui ont choisi de la remplacer par le DIU pendant 
l’essai ont aussi été incluses dans notre étude.

L’échantillon comprenait également les participantes 
dont le DIU au cuivre avait été posé hors-site par un pres-
tataire hors-étude un maximum de 90 jours avant l’ins-
cription à l’essai ou à tout moment pendant la participa-
tion. Les prestataires hors-site étaient pour la plupart des 
médecins (quelques-uns faisaient aussi partie du person-
nel infirmier d’ONG internationales) formés à la pose du 
DIU conformément aux mêmes directives et techniques 
de l’OMS que ceux formés dans le cadre de l’étude. Nous 
avons accepté les femmes qui avaient obtenu leur DIU 
d’un prestataire hors-site pour représenter la norme des 
soins dans la communauté.

Les directives locales de prestation du DIU encouragent 
tous les prestataires à parler des effets secondaires poten-
tiels normaux et à offrir aux femmes des analgésiques (acé-
taminophène ou anti-inflammatoires non stéroïdiens tels 
qu’ibuprofène), au besoin, lors la pose. Nous supposons 
que tel a été le cas pour les poses hors-site mais n’avons 
pas pu le confirmer. Les femmes ont reçu l’instruction de 
revenir à la clinique de l’étude en cas de douleurs, pertes 
ou saignements génitaux inhabituels ou si elles avaient 
senti un déplacement du DIU ou pensaient être enceintes. 
Ces mêmes instructions ont été données par le person-
nel de l’étude aux femmes dont la pose avait été effectuée 
hors-site. Toutes les participantes ont aussi été informées 
qu’elles pouvaient faire retirer leur DIU à tout moment 
sans affecter leur participation à l’étude.

Sur les 2 629 femmes inscrites à l’essai ASPIRE, 651, 
soit 25%, ont déclaré utiliser le DIU au cuivre pendant 
l’essai. Nous avons exclu 116 femmes pour lesquelles au-
cune information n’était disponible concernant la pose ou 
le port du DIU pendant la période de suivi, ainsi qu’une 
femme dont la pose avait échoué. Ainsi, l’échantillon final 
comptait 535 femmes qui avaient choisi le DIU au cuivre 
et dont la pose avait réussi dans le cadre de la participation 
à l’essai ou pour lesquelles des données complètes étaient 
disponibles.

Données et mesures
Les données de référence concernant les caractéristiques 
des femmes ont été collectées à l’inscription, au moyen 
d’un questionnaire administré par l’intervieweur. Les 
mesures considérées étaient l’âge de la femme, sa situation 
matrimoniale au moment de l’entretien, son niveau d’ins-
truction (nul, primaire partiel, primaire accompli, secon-

La formation à la pose du DIU a été assurée entre 
août 2012 et juin 2014 à tout le personnel infirmier et 
toutes les sages-femmes intéressés*, ainsi qu’à tous les 
médecins de l’étude. La majorité de ceux-ci et presque 
tout le personnel infirmier de l’étude n’avaient aucune 
expérience préalable de la pose du DIU. L’équipe d’action 
contraceptive a couvert, lors de la formation offerte, les 
techniques de pose, le conseil relatif aux effets secon-
daires et la prise en charge des complications. Chaque site 
de l’étude a identifié les cliniciens experts locaux pour 
l’apport d’une formation complémentaire, ainsi que d’un 
encadrement pratique du personnel de l’étude appelé à 
devenir prestataire du DIU. Sur tous les sites, les cliniciens 
en formation ont observé trois à cinq poses effectuées par 
les cliniciens experts avant d’y procéder eux-mêmes, sous 
surveillance, sur des femmes non participantes à l’étude. 
Les stagiaires ont pratiqué la pose jusqu’à atteindre le degré 
de compétence requis, défini comme l’accomplissement 
adéquat d’une technique aseptique de pose du DIU à la 
satisfaction du formateur; ce niveau de compétence était 
généralement atteint en l’espace de trois à cinq poses sous 
surveillance.

MÉTHODES

Échantillon de l’étude
Les données utilisées aux fins de cette étude proviennent 
de l’essai MTN-020/ASPIRE; les méthodes détaillées de 
cet essai sont décrites ailleurs24. En bref, entre août 2012 et 
juin 2014, les participantes à l’étude ont été recrutées auprès 
de 15 sites de recherche clinique, au Malawi, en Afrique du 
Sud, en Ouganda et au Zimbabwe. Ces sites comprenaient 
des cliniques IST, des cliniques de planification familiale 
et des cliniques de soins postnatals, ainsi que des centres 
communautaires. Pour être admises à participer à l’essai, les 
femmes devaient être âgées de 18 à 45 ans, séronégatives à 
VIH, sexuellement actives et elles ne devaient pas être en-
ceintes. De plus, la pratique d’une méthode contraceptive 
de grande efficacité (définie comme la pilule, le contracep-
tif injectable, l’implant, le DIU ou la ligature des trompes) 
était requise pour l’inscription à l’étude. Les participantes 
potentielles ont été informées si elles étaient médicalement 
admises à recevoir chacune de ces méthodes et conseillées 
sur les avantages et les inconvénients de chacune, avant 
d’être invitées à en choisir une. Au total, 2 629 femmes ont 
été inscrites à l’essai ASPIRE. Toutes les participantes ont 
donné, par écrit, leur consentement éclairé et l’essai a été ef-
fectué sous protocole examiné et approuvé par les comités 
d’éthique et les autorités réglementaires locales de chacun 
des quatre pays.

Pour notre échantillon analytique, nous avons inclus 
toutes les participantes à l’essai ASPIRE porteuses d’un DIU 
au cuivre posé avec succès un maximum de 90 jours avant 
la sélection initiale à l’essai ou à tout moment pendant la 
participation à l’essai. Étaient ainsi incluses les femmes qui 
désiraient s’inscrire à l’essai et choisissaient la pose d’un 
DIU sur un site d’étude. Ces femmes ont été orientées vers 
le premier clinicien disponible de l’étude, qui a effectué 

*Ci-après, concernant les prestataires de l’étude, l’expression « person-
nel infirmier » doit être entendue comme comprenant aussi les sages-
femmes.
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cliniques. Aux fins de notre étude, les effets indésirables 
étaient ceux survenue par suite de la procédure de pose 
(par ex., la perforation utérine), ainsi que ceux fréquem-
ment associés au DIU: saignements irréguliers (par ex., 
ménométrorragie, saignements postcoïtaux), douleurs 
pelviennes, infection génitale haute avec DIU en place, dé-
claration de fils manquants et autres effets (comme pertes 
vaginales sans indication d’infection génitale haute, nau-
sées et vomissements ou épisode vasovagal, fils du DIU 
sentis par le partenaire lors des rapports, anémie, maux de 
dos et DIU en position base sans expulsion). Nous avons 
aussi inclus l’expulsion (complète ou partielle) du DIU, la 
grossesse et la difficulté (par ex., rupture des fils) rencon-
trée au retrait.

Analyse
Nous avons procédé par statistiques descriptives pour 
résumer les caractéristiques démographiques et cliniques 
des participantes à l’inscription. Nous avons ensuite com-
paré la prévalence des effets indésirables rencontrés pour 
les trois catégories de prestataires — médecins de l’étude, 
personnel infirmier de l’étude et prestataires hors-site — 
et entre les médecins de l’étude et le personnel infirmier 
de l’étude. Nous avons procédé par tests chi carré ou mé-
thode exacte de Fisher, selon le cas, et employé le niveau 
de signification bilatéral p<0,05. Les dates exactes d’expul-
sion du DIU n’étant pas disponibles, nous en avons estimé 
l’incidence en divisant le nombre total d’expulsions par 
le nombre total d’années-femmes de port déclaré du DIU 
pendant l’étude, à partir de 90 jours avant la sélection 
à l’essai ASPIRE. Pour les femmes ayant déclaré une ex-
pulsion, la durée du port du DIU a été estimée au point 
médian de la durée totale d’utilisation. Étant donné l’incer-
titude relative à la date d’expulsion, nous avons effectué 
une analyse de sensibilité dans laquelle cette date a été 
estimée comme la dernière date de port déclarée (repré-
sentant la limite d’incidence inférieure) et à un mois après 
la pose initiale du DIU (représentant la limite d’incidence 
supérieure). Toutes les analyses ont été effectuées à l’aide 
du logiciel SAS, version 9.4.

RÉSULTATS

Statistiques descriptives
Sur les 535 femmes comprises dans notre échantillon, la 
pose du DIU avait été effectuée par un médecin de l’étude 
pour 44% d’entre elles, par le personnel infirmier de 
l’étude pour 40% et par un prestataire hors-site pour 15%. 
Les participantes ont été suivies pendant un maximum de 
2,6 ans; la période de suivi médiane était de 1,6 an. En 
moyenne, les femmes étaient âgées de 27 ans (Tableau 
1, page 5). Quarante-trois pour cent ont déclaré être ma-
riées au moment de l’entretien et 85% avaient atteint un 
niveau d’instruction secondaire au moins partiel. Plus 
de trois quarts (76%) ont déclaré une durée de déplace-
ment de 60 minutes ou moins pour se rendre à la clinique 
de l’étude. Le nombre moyen de grossesses antérieures 
déclarées était deux, de même que le nombre moyen de 

daire partiel, secondaire accompli et universitaire), durée 
du déplacement requis pour accéder au site de l’étude 
(moins de 30 minutes, 30 à 60 minutes, 61 à 120 minutes 
et plus de 120 minutes), nombre de grossesses antérieures 
et nombre de naissances vivantes antérieures. Il a égale-
ment été demandé aux participantes si elles avaient eu le 
même partenaire principal durant les trois derniers mois, 
si elles avaient eu un ou plusieurs partenaires autres que 
leur partenaire principal durant ces trois derniers mois, si 
elles avaient utilisé le préservatif lors de leurs derniers rap-
ports vaginaux (masculin, féminin, les deux ou aucun) et 
quelle méthode de contraception de grande efficacité elles 
pratiquaient au moment de l’inscription à l’étude. Il leur a 
aussi été demandé, à l’inscription, si elles avaient déjà uti-
lisé une méthode contraceptive de grande efficacité.

Les données relatives à la pose du DIU — y compris le 
type de prestataire — et les effets indésirables ont été ré-
sumés sur la base des fiches médicales des participantes 
selon une formule standardisée; l’examen et le résumé des 
fiches ont été effectués par le personnel du site après une 
téléformation standardisée. Toutes les femmes comprises 
dans l’essai, y compris celles déjà porteuses d’un DIU, se 
sont rendues chaque mois au site pour une visite planifiée, 
de la date de pose jusqu’à celle du retrait ou de la fin de 
l’essai. Le cas échéant, des consultations intermédiaires ont 
eu lieu pour raisons médicales. À chaque visite, les femmes 
ont fait état de leur situation menstruelle, y compris tous 
saignements irréguliers. Les douleurs pelviennes et pertes 
vaginales anormales signalées ont été évaluées à des fins 
diagnostiques éventuelles. Un test de grossesse urinaire a 
été pratiqué chaque mois, tout au long de la participation 
à l’étude. Un examen gynécologique a été effectué deux 
fois par an ou sur indication clinique. Un examen vaginal 
au spéculum a été pratiqué à chaque visite où la femme 
avait fait état de symptômes évoquant la possibilité d’une 
infection cervicovaginale.

La présence des fils du DIU à l’orifice cervical sans que 
soit visible aucune partie de la structure était le signe d’un 
DIU en place normale. Si les fils n’étaient pas visibles et 
que la femme n’avait pas signalé l’expulsion du DIU, un 
échographiste qualifié a effectué une échographie pour 
confirmer son emplacement. S’il n’était pas visible dans 
l’utérus, une radiographie de l’abdomen a été pratiquée. 
L’expulsion du DIU a été considérée complète après 
confirmation de son absence dans le corps de la femme, 
l’expulsion partielle étant définie comme un dispositif 
toujours présent mais déplacé de la cavité endométriale. 
Une perforation utérine a été diagnostiquée si une partie 
ou la totalité du DIU était retrouvée au-delà de la séreuse 
de l’utérus.

Nous avons défini les effets indésirables sur la base des 
symptômes déclarés par les participantes ou des résul-
tats de l’examen physique et les avons classés suivant le 
tableau d’évaluation des effets indésirables DAIDS29. Ce 
tableau sert de guide à l’évaluation de la gravité des effets 
indésirables (cliniques et biologiques), en pédiatrie et 
chez l’adulte, rencontrés chez les participants aux essais 
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hors-site (11,9 pour 100 années-femmes); il était cepen-
dant légèrement moindre pour les médecins de l’étude 

naissances vivantes antérieures. Presque toutes les femmes 
(96%) ont déclaré avoir eu le même partenaire principal 
durant les trois derniers mois écoulés; 22% ont déclaré 
avoir eu un partenaire sexuel autre que leur partenaire 
principal durant les trois mois précédant leur visite d’ins-
cription. Quarante-quatre pour cent ont déclaré n’avoir pas 
utilisé, elles-mêmes ni leur partenaire, de préservatif lors 
de leur dernier rapport. Douze pour cent des femmes dont 
le DIU avait été posé par le personnel infirmier de l’étude 
avait atteint un certain niveau d’études universitaires; pour 
les femmes dont le DIU avait été posé par un médecin de 
l’étude ou par un prestataire hors-site, ce pourcentage était, 
respectivement, 3% et 9%. Le préservatif masculin avait été 
utilisé lors des derniers rapports vaginaux par 67%, 53% 
et 48%, respectivement, des femmes dont le DIU avait été 
posé par les prestataires hors-site, par les médecins de 
l’étude ou par le personnel infirmier de l’étude. 

Effets indésirables
Globalement, 54% des participantes ont déclaré avoir 
eu un effet indésirable au moment de la pose du DIU 
ou après (Tableau 2, page 6). Il s’agissait pour la plupart 
de saignements irréguliers (45%), puis de douleurs pel-
viennes (25%). L’infection génitale haute et les autres 
types d’effets indésirables étaient rares (déclarés par 3% et 
2% des participantes, respectivement). Quatorze pour 
cent avaient connu une expulsion partielle ou complète 
de leur DIU; l’incidence globale de l’expulsion était de 
10,1 pour 100 années-femmes (non représenté). Un seul 
retrait difficile et aucune perforation utérine ni grossesse 
après la pose du DIU n’a été enregistré.

Les types de prestataires sont tous associés à une pro-
portion différente de femmes ayant eu un effet indésirable. 
Par rapport à celles dont le DIU avait été posé par un mé-
decin ou personnel infirmier de l’étude, de plus grandes 
proportions de celles s’étant adressées à un prestataire 
hors-étude ont déclaré un effet indésirable (76% contre 
49% et 51%, respectivement). Aucune différence d’effets 
indésirables dans l’ensemble n’a cependant été observée 
entre les poses effectuées par les médecins et par le person-
nel de l’étude. De même, la proportion des femmes ayant 
fait état de saignements irréguliers était supérieure parmi 
celles dont le DIU avait été posé par un prestataire hors-
site par rapport à celles qui l’avaient obtenu d’un médecin 
ou du personnel infirmier de l’étude (57% contre 41% 
et 45%), sans différence toutefois entre les poses effectuées 
par les médecins et le personnel infirmier de l’étude. 
De plus, les déclarations de douleurs pelviennes à tout 
moment après la pose sont supérieures parmi les femmes 
pour lesquelles la procédure avait été effectuée par un 
prestataire hors-site (35%), suivies de celles dont le DIU 
avait été posé par le personnel infirmier de l’étude (32%) 
ou par un médecin de l’étude (15%); les différences entre 
tous les groupes étaient significatives. Les taux d’expulsion 
étaient comparables entre les femmes dont le DIU avait 
été posé par le personnel infirmier de l’étude (12,3 pour 
100 années-femmes; non indiqué) ou par un prestataire 

TABLEAU 1. Caractéristiques sélectives à l’inscription des participantes à l’essai 
ayant obtenu un DIU cuivre, par type de prestataire ayant effectué la pose, MTN-
020/ASPIRE, 2012–2014

Type de prestataire

Caractéristique Total Personnel  
infirmier/ 
sage-femme 
de l’étude 
(N=215)

Médecin de 
l’étude  
(N=238)

Prestataire 
hors site 
N=82)

(N=535)

Âge moyen (ans) 27 26 28 25

Actuellement mariée
Oui 43 36 61 7
Non 57 64 39 93

Éducation
Aucune <1 <1 <1 0
Primaire partielle 8 17 2 2
Primaire accomplie 6 6 8 2
Secondaire partielle 39 37 37 48
Secondaire accomplie 39 28 50 39
Universitaire 7 12 3 9

Durée de déplacement à la
clinique (en minutes)
<30 27 24 29 29
30–60 49 38 55 61
61–120 21 32 14 10
>120 3 6 1 0

Nbre moyen de grossesses
antérieures 2 2 2 1

Nbre moyen de naissances
vivantes antérieures 2 2 2 1

Même partenaire principal
durant les trois derniers mois
Oui 96 95 95 99
Non 4 5 5 1

Partenaire(s) autre(s) que
le partenaire principal durant
les trois derniers mois
Oui 22 25 19 22
Non 78 75 81 78

Préservatif lors du dernier 
acte sexuel vaginal*
Préservatif masculin 53 48 53 67
Préservatif féminin 2 1 2 1
Les deux <1 1 0 1
Ni l’un ni l’autre 44 49 45 30

A déjà utilisé un contraceptif
de grande efficacité†
Oui 66 56 77 61
Non 34 44 23 39

A déjà utilisé une méthode
de contraception
DIU‡ 46 37 63 24
Pilule 10 9 5 28
Injectable 38 52 21 51
Implant 6 2 11 0

*Données manquantes pour une participante. †Déclaré à la sélection. ‡Dans le cadre de l’initiative de 
l’équipe d’action contraceptive, les femmes peuvent avoir reçu un DIU lors du processus de sélection 
de l’essai ASPIRE ou avoir changé de méthode et adopté le DIU pendant l’essai. Ainsi, les participantes à 
l’étude comprenaient des femmes sélectionnées pour l’essai ASPIRE qui portaient déjà le DIU (posé durant 
les trois mois précédant l’inscription), qui l’avaient fait poser pendant le processus de sélection mais avant 
l’inscription ou qui l’avaient fait poser au cours de la participation à l’essai. N.B.: Toutes les données sont des 
distributions (%), sauf indication contraire.
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Dans les deux cas, ces taux étaient toutefois supérieurs à 
celui observé parmi les femmes dont le DIU avait été posé 
par un médecin de l’étude. Une explication possible de 
la différence entre le personnel infirmier de l’étude et les 
médecins de l’étude est que ces derniers étaient peut-être 
plus expérimentés en matière d’interventions gynéco-
logiques. Il est par exemple possible qu’ils aient moins 
hésité à appliquer une traction adéquate sur le col pour 
redresser l’axe horizontal de l’utérus pour la bonne mise 
en place du DIU30. L’alignement correct de l’axe utérin est 
une question d’expérience; il minimise la pose basse, qui 
minimise à son tour le risque d’expulsion et de grossesse, 
ainsi que d’autres effets indésirables, tels que les douleurs 
et les saignements31,32.

La recherche antérieure a comparé les complications sui-
vant la pose du DIU stratifiée par type de prestataire19,20,33. 
L’étude de la Barbade mentionnée plus haut n’a relevé 
aucune différence, en termes de complications ou d’effets 
indésirables (y compris l’expulsion et la perception de 
douleurs après la pose) entre les femmes dont le DIU avait 
été posé par le personnel infirmier ou les sages-femmes ré-
cemment formés, par rapport aux médecins19. Dans cette 
même étude toutefois, le personnel infirmier orientait les 
cas difficiles vers les médecins, qui étaient notamment 
des gynécologues expérimentés, contribuant peut-être 
ainsi aux similarités des taux de complication observés 
entre les prestataires. Des études menées en Turquie, 
aux Caraïbes et aux Philippines ne présentent de même 
aucune différence majeure entre les taux de complication 
suivant le type de prestataire34,35. On notera ici que l’étude 
brésilienne mentionnée plus haut, conçue pour évaluer si 
le personnel infirmier récemment formé pouvait assurer 
les services du DIU de manière aussi sûre et efficace que 
les médecins, faisait état de plaintes de douleurs beaucoup 
plus fréquentes après la pose effectuée par un médecin20.

Le taux d’expulsion global du DIU observé dans cette 
étude — de même que les taux spécifiques aux presta-
taires — s’est avéré inférieur à celui signalé dans d’autres 
contextes à ressources limitées, dont le Brésil, le Chili, la 
Hongrie, la République dominicaine, la Thaïlande, la Tur-
quie et le Zimbabwe (17,8 pour 100 années-femmes)33. Le 
taux d’expulsion du DIU au cuivre posé par les médecins 
dans cette étude menée en 2004–2008 est similaire à celui 
observé dans une étude effectuée en 2007–2013 aux États-
Unis (10,7 pour 100 années-femmes), où la pose du DIU 
incombe généralement aux médecins36. Une recherche 
complémentaire est requise pour mieux cerner ce qui 
contribue à l’expulsion du DIU dans les contextes à res-
sources limitées. Le personnel récemment formé pourrait 
bénéficier d’un accompagnement supplémentaire lors de 
la pose pour limiter les expulsions.

Limites
Les résultats de l’étude doivent être interprétés dans le 
contexte de plusieurs limites. Il s’agissait d’abord d’une 
analyse secondaire de données d’essai clinique et l’étude 
primaire n’était pas conçue pour répondre à la question de 

(7,3 pour 100 années-femmes). Les résultats des analyses 
de sensibilité sont similaires pour les trois groupes, élimi-
nant toute incertitude concernant la durée du port qui 
résulterait sinon d’une date d’expulsion inconnue.

DISCUSSION

Cette analyse indique qu’un personnel infirmier sans expé-
rience préalable peut être formé à la pose du DIU au cuivre 
et produire des taux d’effets indésirables similaires à ceux 
associés à la norme de soins locale. Il faut noter que ce ré-
sultat a été atteint dans le contexte d’un usage relativement 
élevé du DIU au cuivre dans la population à l’étude (25%), 
au défi peut-être de la supposition d’une faible demande 
de la méthode en Afrique subsaharienne. Globalement, 
les effets indésirables les plus courants étaient les saigne-
ments irréguliers et les douleurs pelviennes après la pose, 
comme l’avait déjà constaté la recherche antérieure1,5. Ces 
deux types d’effet étaient moins fréquents chez les femmes 
dont le DIU avait été posé par un médecin de l’étude ou 
par le personnel infirmier de l’étude, par rapport à celles 
qui s’étaient adressées à un prestataire local hors-étude. 
Aucun cas de perforation utérine ni de grossesse après 
la pose n’a été signalé et un seul cas de retrait difficile a 
été enregistré. Nos résultats sont favorables à la pose du 
DIU, sous la conduite du personnel de l’étude, par des 
prestataires de niveau intermédiaire en tant que stratégie 
d’amélioration de l’adoption de la méthode dans les essais 
cliniques à grande échelle et modèle utile à son passage à 
l’échelle en Afrique subsaharienne.

Les taux d’expulsion du DIU se sont révélés similaires 
parmi les femmes qui en avaient obtenu la pose par le per-
sonnel infirmier de l’étude ou par un prestataire hors-site. 

TABLEAU 2. Pourcentage des participantes à l’essai ayant déclaré un effet  
indésirable du DIU au cuivre, par type de prestataire en ayant effectué la pose

Type de prestataire Valeur p

Effet indésirable Total Personnel  
infirmier/ 
sage-femme 
de l’étude

Médecin 
de 
l’étude

Prestataire 
hors site 
N=82)

Personnel 
infirmier/ 
sage-femme 
de l’étude par 
rapport à 
médecin 
de l’étude

Tous types 
de 
prestataire

(N=535)

Quelconque 54 51 49 76 0,10 <0,0001
Saignements
  irréguliers 45 45 41 57 0,45 0,04
Douleurs
  pelviennes 25 32 15 35    <0,0001 <0,0001
Infection
  génitale haute 3 3 1 5 0,20  0,13
Fils manquants 3 3 3 2 0,79 0,94
Autre* 2 3 1 4 0,20 0,22
Expulsion du DIU 14 17 10 17 0,04 0,05
  Partielle 9 11 7 9 s/o s/o
  Complète 5 6 3 7 s/o s/o
Retrait difficile <1 <1 0 0 0,47 0,56

*Pertes vaginales sans infection génitale haute apparente, nausées et vomissements ou épisode vasova-
gal, fils du DIU sentis par le partenaire lors des rapports, anémie, maux de dos et DIU en position basse sans 
expulsion. N.B.: Étant donné que l’analyse portait essentiellement sur l’expulsion non qualifiée du DIU, les 
comparaisons statistiques sont limitées à l’expulsion générale. Les valeurs p ont été calculées par tests chi 
carré ou de Fisher. s/o=sans objet. 
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personnel infirmier ou par des sages-femmes fraîchement 
formés a facilité l’accès à la méthode dans quatre pays 
d’Afrique subsaharienne sans risque accru d’effets indé-
sirables par rapport à la norme locale de soins. Dans les 
pays présentant un faible rapport de médecins par nombre 
de patients, la délégation des prestations de contraception 
au personnel infirmier, plus nombreux, peut aider les mé-
decins à consacrer davantage leur temps à des fonctions 
d’interventions vitales fondamentales. Les ministères de la 
Santé de la région peuvent envisager la formation de pres-
tataires additionnels, y compris le personnel infirmier et 
les sages-femmes, selon la méthode suivie dans cette étude 
dans les contextes à faibles ressources s’ils veulent élargir 
l’utilisation du DIU et réduire le besoin non satisfait de 
contraception.

Les résultats de l’essai ECHO (Evidence for Contracep-
tive Options and HIV Outcomes, concernant les options 
contraceptives et la vulnérabilité au VIH) soulignent 
l’importance d’une capacité d’élargissement de l’accès au 
DIU au cuivre non hormonal à la plupart des femmes38. 
Cet essai randomisé, dans lequel 7 800 femmes en quête 
de contraception dans les pays d’Afrique subsaharienne 
à forte charge de morbidité due à l’infection à VIH ont 
obtenu aléatoirement un DIU au cuivre ou un implant à 
base de lévonorgestrel, n’a révélé pour les deux méthodes 
aucune vulnérabilité accrue au VIH au terme d’un suivi de 
18 mois. Nos conclusions pourraient aussi être utiles aux 
nouveaux efforts en cours pour l’introduction du DIU hor-
monal (SIU-LNG) dans les contextes à faibles ressources. 
Depuis l’inscription par l’OMS du DIU à libération de lévo-
norgestrel sur la liste des médicaments essentiels en 2015, 
le Mozambique, Madagascar et la Zambie en autorisent 
l’emploi sous leur juridiction. Des projets pilotes financés 
par les bailleurs d’organisations telles que Marie Stopes 
International, International Contraceptive Access Foun-
dation et Medicines360, ont joué un rôle majeur dans la 
démonstration de la faisabilité de la distribution du DIU 
dans ces pays. Le Zimbabwe en est actuellement à la phase 
de suivi d’une étude d’acceptabilité visant à éclairer la 
décision éventuelle d’homologation et de déploiement à 
l’échelle nationale.
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